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El término cáncer gástrico constituye una entidad nosológica de problemática mundial, por su 
elevada frecuencia y malignidad, siendo la cirugía uno de los procedimientos que ofrece 
curación a los pacientes portadores de esta enfermedad, pero no excluye la aparición de 
complicaciones postoperatorias, eventualidades que pueden retrasar la recuperación o poner en 
riesgo la vida. La presente investigación tuvo como objetivo: Describir las complicaciones 
postoperatorias en pacientes con cáncer gástrico intervenidos quirúrgicamente en el Hospital 
Regional Lambayeque durante los años 2014 - 2017. Se realizó un estudio censal descriptivo 
transversal. La población estuvo constituida por historias clínicas de pacientes operados por 
cáncer gástrico del servicio de Cirugía general y Cirugía oncológica del Hospital Regional 
Lambayeque en los años 2014 – 2017. La muestra incluyó 77 historias clínicas. Para el análisis 
de las variables se utilizó estadística descriptiva y se empleó el Microsoft Excel de Office 2013. 
Resultados y conclusiones: 41 pacientes presentaron complicaciones postoperatorias.  Las más 
frecuentes fueron hemorragia digestiva alta e infección de herida quirúrgica registrada en el 
27% de pacientes, seguidas de neumonía intrahospitalaria (20%) y muerte (15%). La población 
más afectada fue la de sexo femenino, con un promedio de edad de 63 años.  


















The term gastric cancer constitutes a nosological entity of global problems, due to its high 
frequency and malignancy, being surgery one of the procedures that offers cure to patients with 
this disease, but does not exclude the appearance of postoperative complications, eventualities 
that may delay recovery or life threatening. The objective of this research was to describe the 
postoperative complications in patients with gastric cancer surgically operated at the 
Lambayeque Regional Hospital during the years 2014 - 2017. A cross sectional descriptive 
census study was carried out. The population consisted of medical records of patients operated 
by gastric cancer from the General Surgery and Oncology Surgery service of the Lambayeque 
Regional Hospital in the years 2014 - 2017. The sample included 77 medical records. For the 
analysis of the variables, descriptive statistics were used and Microsoft Office Excel 2013 was 
used. Results and conclusions: 41 patients with postoperative complications. The most frequent 
were upper gastrointestinal bleeding and surgical wound infection recorded in 27% of patients, 
followed by in-hospital pneumonia (20%) and death (15%). The most up-to-date population 
was the female population, with an average age of 63 years. 



















El cáncer gástrico es el quinto tumor maligno más frecuente en el mundo. Su etiología 
es multifactorial. Se relaciona con dietas elevadas en concentración de nitratos, así como con 
bajo contenido de fibra y vitaminas, antecedentes familiares con cáncer, edad mayor a 60 años, 
nivel socioeconómico bajo, tabaquismo, alcoholismo y con grupo sanguíneo A positivo. 
También se ha sugerido que patologías como gastritis atrófica, úlcera gástrica e infección por 
Helicobacter pylori, aumentan el riesgo de desarrollar cáncer gástrico.1 
Se han registrado zonas de alta incidencia en países poco desarrollados, > 70 
casos/100.000 habitantes/año en Chile, China, Japón y Colombia. Existen áreas de baja 
incidencia: 10 casos/100.000 habitantes/año en Canadá, EE. UU. y Australia. 2 
La tasa de supervivencia a 5 años de estos pacientes es del 31 %. Esta estadística refleja 
el hecho de que la mayoría recibe el diagnóstico cuando el cáncer ya se ha diseminado. Si el 
diagnóstico y el tratamiento se realizan antes de la metástasis a otras partes fuera del estómago, 
la tasa de supervivencia a 5 años sería del 68 %.3 
En el Perú, la incidencia de cáncer gástrico según la OMS en el año 2013 fue de 15,8 
por cada 100 000 habitantes, una de las más altas del mundo. La mortalidad fue de 17 por cada 
100 000 habitantes. A partir de ese año es considerada una de las entidades más agresivas y 
frecuentes, representando la segunda neoplasia maligna más frecuente en hombres (detrás del 
cáncer de próstata) y la tercera en frecuencia en mujeres (después del cáncer de mama y cuello 
uterino), además de ser la causa de cáncer con mayor mortalidad en uno y otro sexo. Abarcando 
así el 14,7% de las causas de mortalidad por cáncer en varones y 13,4% en mujeres4.  
Según el informe de la Situación epidemiológica del cáncer basada en registros 
hospitalarios de Enero-diciembre 2017, el cáncer de estómago es el segundo tipo de cáncer más 
frecuente independiente del sexo con un 11,1 %, observándose mayor tasa de mortalidad en 
regiones de la Sierra, como Huánuco, Pasco y Cusco5. Según el Instituto Nacional de 
Enfermedades Neoplásicas (INEN), el cáncer gástrico es tan letal que el 63% de los pacientes 
en Lima Metropolitana muere dentro del primer año de haberse hecho el diagnóstico.6 
 En Lambayeque, desde el 2013 ocupa el segundo lugar en frecuencia de cáncer y la 
primera causa de muerte. 4 
La cirugía constituye en la actualidad la única modalidad con potencial curativo en 
pacientes con cáncer gástrico tanto precoz como avanzado. El tratamiento quirúrgico puede ser 
resectivo o derivativo, este último, paliativo. Para algunos autores es la única opción 
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terapéutica eficaz y la curación sólo es posible cuando el cáncer gástrico es diagnosticado 
precozmente y la resección es radical.7 
Sin embargo, este procedimiento demanda el riesgo de complicaciones postoperatorias, 
ya sea por fallas técnicas tales como el quebrantamiento de las  reglas de asepsia o las 
comorbilidades del paciente que aumentan la posibilidad de aparición de dichas 
complicaciones. 8 
En la actualidad, el cáncer en el Perú se presenta como un tema emergente de salud 
pública, situación que empeora por el diagnóstico tardío, lo que conlleva a gastos mayores en 
salud en pacientes en estadios avanzados, en quienes las probabilidades de sobrevida y mejoría 
de la calidad de vida son mucho menores.4 Debido a tal problemática, el objetivo de este estudio 
fue describir  las complicaciones postoperatorias en pacientes con cáncer gástrico intervenidos 
quirúrgicamente en el Hospital Regional Lambayeque, según características clínico-
epidemiológicas, identificando la frecuencia y el tipo de complicaciones en general y de 
acuerdo al tipo de intervención quirúrgica realizada, para así dar a conocer los hallazgos 
encontrados pudiendo servir para desarrollar pautas en el manejo de esta importante entidad 
nosológica. 
Es evidente que el cáncer gástrico ha sido ampliamente estudiado en cuanto a su 
etiología, factores de riesgo, fisiopatología, clínica y tratamiento quirúrgico. Sin embargo, en 
lo concerniente al último aspecto, cabe destacar la importancia también del seguimiento en el 
periodo postoperatorio ya que la aparición de complicaciones afecta la sobrevida y 
recuperación esperada de un paciente al que se le realizó una cirugía potencialmente curativa. 
Actualmente no existe un registro estricto de la morbimortalidad postoperatoria por parte del 
servicio de cirugía de la institución, a pesar de ser un aspecto crucial a tomar en cuenta para el 
tratamiento precoz y oportuno de dichas complicaciones y de esta manera contribuir a una 












II. Marco teórico 
 
      Antecedentes  
El cáncer gástrico es el quinto cáncer más frecuente y la segunda causa de muerte 
por cáncer más común en el mundo. De acuerdo a Globocan 2013, a nivel mundial es el 
cuarto en frecuencia en hombres (640 mil nuevos casos) y el quinto más común en mujeres 
(348 mil nuevos casos). Para el año 2018 en ambos sexos, es el quinto cáncer más común 
diagnosticado (1 millón de casos nuevos, 5,7 por ciento).6 El 72.2% de los casos registrados 
se producen en los países en vías de desarrollo (713 mil casos). La OMS, para el año 2030, 
estima que 21,3 millones de personas desarrollarán la enfermedad y 13,1 millones de 
personas morirán.9 
Durante las últimas décadas se ha observado un leve descenso global en la 
incidencia. Se cree que este descenso se debe en parte al reconocimiento de ciertos factores 
de riesgo que se sabe que actúan en la patogenia del cáncer gástrico, tales como el 
Helicobacter pylori y ciertos factores dietéticos y ambientales.10 
En América Latina es la cuarta neoplasia maligna más frecuente en ambos sexos, 
con una Tasa de incidencia estandarizada por edad que fluctúa de 11.7 casos por 100,000 
habitantes.11 
En el Perú, el cáncer de estómago afecta aproximadamente a 18 casos por 100.000 
habitantes en varones y 8,4 casos por 100.000 habitantes en mujeres con una edad media al 
diagnóstico de 70 años en los varones y 74 en las mujeres. Siendo los departamentos con 
mayor incidencia Huánuco, Huancavelica, Apurímac y Ayacucho. El 85% de los casos se 
detectan en estadios avanzados, lo que repercute en tener menos probabilidades de curación, 
menor calidad de vida, mayor costo de tratamientos y una elevada mortalidad.  Según el 
INEN, en los últimos años se atienden un aproximado de 820 casos de cáncer de estómago 
diagnosticados y que esta proporción va en tendencia al aumento.6 
En la actualidad, sólo la resección quirúrgica ofrece una esperanza de curación en 
algunos casos tempranos y como en todo procedimiento quirúrgico, existen riesgos, 
similares a cualquier cirugía, pero el paciente oncológico es más susceptible de 
desarrollarlas, dependiendo del estado general y nutricional previo al tratamiento, los 
antecedentes patológicos, enfermedades concomitantes, la localización y extensión tumoral 
y en ocasiones relacionadas al tipo de anastomosis.12 
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Según Matsushita et al. en los casos de cáncer gástrico avanzado en pacientes 
mayores de 80 años, la tasa de supervivencia a los 3 años es del 36 % en los casos en los 
que se realiza cirugía y nula en los casos que no reciben tratamiento quirúrgico.13 
Tsujimoto et al. evaluaron a 1332 pacientes en quienes se realizó gastrectomía con 
intención curativa en el National Defense Medical College Hospital de Tokorozawa, 
Saitama, Japón durante el período 1986- 2005. Los pacientes con infección como 
complicación postoperatoria tuvieron una frecuencia significativamente mayor de hombres, 
localización del tumor en la parte superior y gastrectomía total como procedimiento 
quirúrgico, estadio más avanzado de cáncer gástrico y mayor edad en comparación con 
aquellos sin infección postoperatoria. Luego de una gastrectomía con intención curativa, el 
estadio que más se ve afectado en la sobrevida a 5 años, por la presencia de complicaciones 
infecciosas postoperatorias, es el estadio III, alcanzando los pacientes no complicados y 
complicados tasas de 55,6% y 38,6% respectivamente.14 
Portanova et al (2005) reportó en una población de 139 pacientes sometidos 
intervenciones quirúrgicas por patología gástrica tumoral. La mortalidad quirúrgica fue de 
2.1 % y la morbilidad de 21.8 %. Las complicaciones quirúrgicas se presentaron en el 15.2% 
de casos y las complicaciones no quirúrgicas en el 6.5% de casos. 15 
Rojas B (2000) estudió las complicaciones postoperatorias en 123 pacientes con 
cáncer gástrico. El tipo de operación realizada fue: Gastrectomía total Ampliada con 
Esplenectomía y resección de cola de páncreas: 25.56%, Gastrectomía Sub-Total 
Ampliada: 59.36%, Paliativa (Gastrostomía y Gastroyeyuno anastomosis): 8.48% y 
laparotomía exploratoria: 4.24%. Se presentaron complicaciones post-operatorias 
inmediatas en 34% de pacientes, siendo las más frecuentes: peritonitis, absceso 
intraabdominal: 8.48%, infección de herida operatoria: 6.36%. La mortalidad operatoria fue 
de 4.24%.16 
Salazar S (2013) . en su estudio sobre complicaciones infecciosas postoperatorias y 
sobrevida a largo plazo de pacientes gastrectomizados por carcinoma gástrico con intención 
curativa, evaluó una serie de 79 pacientes con diagnóstico de carcinoma gástrico avanzado 
resecable, donde las principales complicaciones infecciosas postoperatorias no relacionadas 
con la técnica quirúrgica fue neumonía (20.3%), seguida de atelectasia (5.06%) y en menor 
medida infección del tracto urinario (3.8%). Las principales complicaciones infecciosas 
postoperatorias relacionadas con la técnica quirúrgica fue la sepsis (n = 5), No hubo un 
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impacto en la sobrevida a 5 años en pacientes con complicaciones infecciosas 
postoperatorias post gastrectomía con intención curativa 17 
Salinas L, en un estudio de supervivencia y morbilidad de los pacientes con cáncer 
gástrico gastrectomizados con disección ganglionar D1 y D2 realizado en el HNAAA, 
concluyó que el cáncer gástrico es más frecuente en personas de sexo masculino y mayores 
de 60 años, existiendo asociación directa entre el desarrollo del cáncer gástrico y la 
infección por Helicobacter Pylori. En relación con la morbilidad se puede apreciar un 49-
63%. Además, que las complicaciones más frecuentes después de la cirugía son las 
neumonías intrahospitalarias y el Ileo adinámico.18 
   Bases teóricas  
El termino cáncer hace referencia a un grupo de enfermedades caracterizadas por el 
crecimiento autónomo de células “neoplásicas” anormales. Es el resultado de una perdida de 
la regulación de la función celular, como proliferación, diferenciación y apoptosis.  Sin la 
restricción apropiada de estos procesos, las células neoplásicas se producen en gran número, 
invaden estructuras adyacentes y desarrollan colonias metastásicas. 19 
El termino cáncer gástrico se refiere a los adenocarcinomas de estómago que 
representan el 95% de los tumores de este órgano. 20 
Una de las clasificaciones más utilizadas para la caracterización histológica es la de 
Laurén 21 que reconoce dos tipos básicos de tumor: cáncer de tipo difuso- infiltrativo y cáncer 
de tipo intestinal- expansivo. 
Los síntomas son inespecíficos, lo que provoca un retraso en el diagnóstico y que éste 
sea en estadios avanzados de la enfermedad. 22 
Los síntomas clínicos más frecuentes son:  
• Pérdida de peso, anorexia, astenia.  
• Dolor epigástrico, que en ocasiones se acompaña de náuseas y vómitos.  
• Sensación de plenitud abdominal.  
• Los tumores de localización cardial provocan disfagia, y en ocasiones la 
hemorragia digestiva alta es la primera manifestación.  
• La primera manifestación puede evidenciar la presencia de metástasis a distancia.  
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Ante la sospecha de cáncer gástrico han de realizar las siguientes pruebas 
complementarias, con fines diagnósticos:  
Determinaciones de laboratorio: suelen ser normales en estadios precoces. En estadios 
avanzados suele aparecer en el 50% de los casos anemia normocítica por pérdida aguda de 
sangre o anemia microcítica por pérdidas crónicas. Actualmente no existe ningún marcador 
tumoral con suficiente especificidad y sensibilidad. Estudio radiológico con doble contraste de 
bario: tiene una sensibilidad del 80-90%.  Endoscopia: es sin duda el método más fiable. 
Combinada con la toma de biopsia, al menos 6-8 muestras de diferentes puntos de la lesión, 
alcanza una precisión diagnóstica del 95%. Ecografía endoscópica: permite una evaluación 
muy precisa del grado de invasión del tumor y de la afectación ganglionar (85-70% 
respectivamente). TAC abdominal: permite conocer la extensión tumoral a estructuras vecinas 
y ganglios linfáticos. Sin embargo, en un 50% de los casos, en el acto quirúrgico se objetivan 
metástasis no detectadas por TAC. 23 
La cirugía es la única opción curativa. Son 5 las metas de la cirugía: 
1. Eliminar la totalidad del volumen tumoral  
2. Corregir la obstrucción ya sea esofágica o pilórica  
3. Obtener márgenes libres  
4. Eliminar ganglios linfáticos con potencial metastásico.  
5. Colocar una yeyunostomía para apoyo nutricional.  
Dado que el estómago no es un órgano esencial para la supervivencia, la cirugía puede 
involucrar gastrectomía total, resección de epiplón, esplenectomía, resección de la porción 
distal del estómago, resección de la porción proximal del duodeno y la extirpación simultanea 
de un fragmento de colon transverso.23  
La resección curativa solo debe intentarse en tumores limitados a estómago y los 
ganglios linfáticos vecinos, aunque la presencia de lesiones en las estructuras vecinas no 
contraindica la resección si estas se pueden resecar en bloque junto con el tumor primario.22 
En la enfermedad localizada denominamos cirugía curativa cuando se cumplen los 
siguientes criterios: no evidencia de metástasis a distancia, márgenes libres de tumor en el 
estómago resecado, extirpación en bloque de estructuras adyacentes al tumor si están afectadas, 
adecuada resección de ganglios linfáticos. 22 
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Si la laparotomía revela un tumor inoperable, es factible hacer una 
gastroyeyunoanastomosis o una resección con fines paliativos para aliviar la obstrucción. En 
ocasiones en pacientes de edad avanzada la yeyunostomía es el único procedimiento factible.23 
Al enfocar el tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico el cirujano debe tener en cuenta 
las complicaciones postoperatorias y todas las consideraciones sobre la evolución de esta 
enfermedad, medir el riesgo real de morbilidad y mortalidad, así como el grado de difusión 
potencial o incapacidad postoperatoria antes de decidir sobre el tipo de resección que se 
realizará y la restitución de la continuidad intestinal. 24 
Se define como complicación postoperatoria aquella eventualidad que ocurre en el 
curso previsto de un procedimiento quirúrgico con una respuesta local o sistémica que puede 
retrasar la recuperación, poner en riesgo una función o la vida. 25 
Las complicaciones de las gastrectomías se clasifican en intraoperatorias (también 
llamadas accidentes) y postoperatorias, las que se dividen en inmediatas y tardías, estas últimas, 
que aparecen en el postoperatorio alejado y se mantienen en el tiempo, también son llamadas 
secuelas. 25 
Complicaciones intraoperatorias:  hemorragia, lesión de vía biliar. 25 
Complicaciones postoperatorias inmediatas: hemorragia intraperitoneal, hemorragia 
intraluminal, necrosis por desvacularización, dehiscencias de anastomosis o cierres, 
colecciones, lesiones de órganos vecinos. 25 
Complicaciones postoperatorias alejadas (secuelas): vaciado rápido del muñón 
(dumping), gastritis por reflujo alcalino, síndrome de asa aferente, estasis de la Y de Roux. 25 
El tipo de complicación también dependerá, en mayor o menor medida del tipo de 
resección (subtotal o total) y del tipo de reconstrucción empleada (Billroth I, Billroth II, Y de 
Roux). 26 
Las complicaciones generales, como tromboembolismo pulmonar, atelectasias, 
trastornos hidroelectrolíticos han disminuido presentándose en aproximadamente 2-4% debido 
a un estadiaje oportuno del cáncer, a la preparación adecuada pre operatoria y el seguimiento 
post quirúrgico, comenzando con una terapia respiratoria inmediata, medidas anti embólicas, 
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III. Materiales y métodos 
 
En el presente estudio se utilizó un diseño observacional transversal descriptivo y fue 
de tipo censal. 
El estudio se realizó en el Hospital Regional Lambayeque. Nivel III 1, ubicado en 
Chiclayo – Lambayeque.  
La población estuvo conformada por todos los pacientes con cáncer gástrico que fueron 
operados por el servicio de Cirugía general y Cirugía oncológica del Hospital Regional 
Lambayeque en los años 2014 – 2017.  
El estudio incluyó 93 historias clínicas. Los criterios de inclusión fueron: Pacientes 
adultos mayores de 20 años con diagnóstico preoperatorio de cáncer gástrico que fueron 
intervenidos quirúrgicamente con fin curativo o paliativo durante los años 2014 a 2017. Los 
criterios de exclusión fueron: Pacientes que presentaron complicaciones intraoperatorias ya que 
serán tratadas y resueltas dentro del acto operatorio. Pacientes que además de ser operados por 
cáncer gástrico, fueron intervenidos por alguna otra patología abdominal como colecistitis, 
colelitiasis, apendicitis, 1 mes previo a la cirugía oncológica. Historias clínicas no presentes en 
el archivo del hospital o con datos incompletos referentes al estudio. 
De las 93 historias clínicas. 12 historias clínicas no estuvieron presentes en el archivo 
del hospital, y 4 presentaban datos ausentes, finalmente 77 historias clínicas fueron incluidas 
en el estudio.  
Debido a las características del estudio el muestreo fue tipo censal, donde la muestra 
estuvo constituida por toda la población. 
Definición conceptual de variables:  
• Gastrectomía: Resección del estómago. Puede ser total o subtotal 26 
• Gastrectomía total: Resección de toda la cámara gástrica, se utiliza en los tumores 
 que se encuentran proximalmente, o en el tercio superior del estómago. 26 
• Gastrectomía subtotal: Resección parcial, se utiliza en las lesiones que se 
encuentran en los dos tercios distales del estómago. 26  
• Complicación postoperatoria: Fenómeno que sobreviene en el curso del 
posoperatorio sin ser propio de este, agravándolo. 25 
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• Complicación inmediata: Son aquellas que se presentan una vez concluida la 
intervención y hasta la salida de sala de recuperación (primeras 24 horas)25 
• Complicación mediata reciente: Son aquellas que incluyen desde la salida de sala 
de recuperación hasta la estancia hospitalaria (3-5 días aproximadamente)25 
• Infección de sitio operatorio: aquella infección relacionada con la operación que 
ocurre en la incisión quirúrgica o cerca de ella, durante los primeros 30 días postoperatorios.27 
•   Dehiscencia de sutura anastomótica: Apertura espontánea de la sutura de dos vísceras 
huecas.27 
•      Hemorragia digestiva alta: pérdida sanguínea provocada por una lesión situado en 
el tracto gastrointestinal, en un punto localizado por encima del ángulo de Treitz.27 
•     Neumonía intrahospitalaria: infección del pulmón que ocasiona inflamación y daño 
del tejido pulmonar ocurrida dentro de las 48 hrs posteriores al ingreso hospitalario.  28 
•   Infección del tracto urinario: existencia de microorganismos patógenos en el tracto 
urinario. 28 
•    Trastorno hidroelectrolítico: todas aquellas alteraciones del contenido corporal de 
agua o electrolitos en el cuerpo humano.  27 
Para la recolección de datos se identificó a todos los pacientes operados por cáncer 
gástrico en el registro hospitalario de cáncer del HRL (área de epidemiología), cuyo registro 
fue creado en el año 2014. Una vez identificados se buscaron las historias clínicas 
correspondientes y se recolectó la información de estas mediante una ficha de recolección de 
datos.  
Se utilizó una ficha de recolección de datos, que fue elaborada por los investigadores, 
la cual contiene los siguientes ítems: Edad y sexo del paciente, antecedentes patológicos, 
servicio de procedencia, intención de la cirugía, tipo de cirugía, presencia de complicaciones, 
tipo de complicaciones más frecuentes según lo revisado en la literatura, periodo de ocurrencia 
de las complicaciones postoperatorias.  
Los resultados obtenidos se transcribieron a una base de datos electrónica y luego se 
analizaron con la finalidad de describir las características clínico-epidemiológicas y 
complicaciones postoperatorias en pacientes con cáncer gástrico en el Hospital Regional 
Lambayeque durante 2014 – 2017. 
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Para el análisis de los resultados se empleó el programa Microsoft Excel de Office 2013. 
Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central, mientras que para 
las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y relativas, las cuales fueron 
presentadas en tablas. 
El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo, así como por el 
Comité Institucional de Ética en Investigación del Hospital Regional Lambayeque. Este último 
tras aprobar el proyecto autorizó el acceso a la información de la base de datos/historias clínicas 
del registro de cáncer gástrico del área de epidemiología. 
Debido a que se utilizó la información registrada en historias clínicas, no se empleó un 
consentimiento informado. 
La información recolectada a través de los archivos digitales fue codificada por lo tanto 



















Entre los meses de enero del año 2014 y diciembre del 2017 se registraron 77 pacientes 
mayores de 20 años operados por cáncer gástrico. De estos, 46 presentaron una edad entre 60 
a 95 años (60%), con un promedio de 63 años. (Tabla1) 
Al comparar ambos géneros, no se encontró diferencia significativa entre ambos, siendo 
el sexo femenino el más frecuente (51%). Encontramos que un 78% de pacientes procedían de 
servicio Ambulatorio. Un 71% de pacientes presentó alguna patología previa a la intervención 
quirúrgica.   
El tipo de cirugía realizada más frecuente fue gastrectomía subtotal registrada en 54 
pacientes (70%), seguida de la gastrectomía total (25%) y otro tipo de cirugías como las 
gastroenteroanastomosis y laparotomía exploratoria (5%) 
Del total de pacientes registrados, 41 (53%) presentaron complicaciones 
postoperatorias, siendo las más frecuentes fueron la infección de herida quirúrgica y la 
hemorragia digestiva alta, registrándose un 27% de pacientes en ambas, seguidas de neumonía 
intrahospitalaria (20%) y muerte (15%). Con menor frecuencia se encontró íleo paralítico, 
infección urinaria, shock séptico y trastorno hidroelectrolítico. (Tabla 2).  
Se demostró que el grupo etario comprendido entre 60 y 95 años fue el que presentó 
mayor porcentaje de complicaciones postoperatorias (66%).  
Según el sexo y la complicación postoperatoria (Tabla2), encontramos que el sexo 
femenino es el que presentó mayor porcentaje de complicaciones (51%), de las cuales la más 
común fue la hemorragia digestiva alta. Mientras que en el sexo masculino la complicación 
más frecuente fue la infección de herida quirúrgica.   
De acuerdo con el servicio de procedencia, los pacientes que ingresaron por servicio 
ambulatorio presentaron mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias (69%), en 
comparación con los que procedían del servicio de emergencia. En los pacientes procedentes 
del servicio ambulatorio, la infección de herida quirúrgica fue la más frecuente (41%) seguida 
de HDA, NIH y muerte. De los pacientes procedentes del servicio de emergencia, 11 




Según el tipo de cirugía y la complicación postoperatoria, los pacientes sometidos a 
gastrectomía subtotal registraron mayor presencia de complicaciones (63%). De los 26 
pacientes con complicaciones post-gastrectomía subtotal, la complicación más frecuente fue la 
infección de herida quirúrgica registrada en 40% de pacientes, seguida de hemorragia digestiva 
alta en 28% de pacientes; mientras que, para los pacientes sometidos a gastrectomía total, la 
complicación más frecuente fue neumonía intrahospitalaria encontrándose en 38% pacientes.  
De los pacientes complicados, 82% presentaron alguna patología previa a la 
intervención quirúrgica, de las cuales la más frecuente fue anemia (37%), seguida de 
hipertensión arterial (24%) y diabetes mellitus (17%). De los 17 pacientes sin patología previa, 
un 17% presentó alguna complicación.  
Del total de pacientes operados por cáncer gástrico, 14 fallecieron. De estos, 8 (57%) 
presentaron otras complicaciones en el periodo postoperatorio, siendo las más frecuentes la 
infección de herida operatoria y la neumonía intrahospitalaria, seguida de hemorragia digestiva 
alta. De los pacientes que fallecieron sin presentar alguna otra complicación en el periodo 





























Entre los meses de enero del año 2014 y diciembre del 2017 se registraron 77 pacientes 
mayores de 20 años operados por cáncer gástrico. De estos, un 60% presentaron una edad entre 
60 a 95 años, con un promedio de 63 años. (Tabla1). Los resultados en relación al grupo etario, 
son similares a los reportados por algunos países latinoamericanos, donde se hace referencia a 
edades promedio de 65 años. Así lo evidencia Rodríguez et al (2011) 29 en su estudio sobre 
frecuencia de cáncer gástrico según grupo etario en Lima Metropolitana, en donde la mayor 
presentación fue desde los 55 hasta los 75 años, coincide con la investigación que realizó 
Salinas et al (2010)18 sobre la supervivencia y morbilidad de los pacientes con cáncer gástrico 
gastrectomizados en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de EsSalud Chiclayo, 
donde también fue más frecuentes en personas mayores de 60 años.  
Es común que el cáncer se encuentre con mayor frecuencia en la edad adulta, porque 
con el envejecimiento los procesos fisiológicos no son tan eficientes, disminuyen los 
mecanismos de protección y reparación de la mucosa gástrica, se hacen más notables los 
efectos nocivos de factores de riesgo ambientales o por estilos de vida desfavorables que 
inducen los procesos celulares hacia el desarrollo y progresión de un cáncer.30 
Al comparar ambos géneros, no se encontró diferencia significativa entre ambos sexos 
siendo el sexo femenino el más frecuente (51%), datos que difieren con Portanovas et al 
(2005)15 en su estudio de una  población de 139 pacientes sometidos a intervenciones 
quirúrgicas por patología tumoral en donde hubo un predominio del género masculino con 
62%, tendencia también reportada en el estudio de Castaño-Molina y colaboradores (2010)31 
quienes hallaron un predominio de la población masculina, con una proporción de 8:1; ambos 
autores intentan explicar esta tendencia; en parte, por el hecho de que los hombres están más 
expuestos a factores ambientales nocivos. Gómez et al (2009) 32 aunque también reporta 
predominio de cáncer gástrico en los hombres, no obtuvo diferencia significativa entre sexos, 
señala, además, que, entre los pacientes menores de 40 años, el predominio fue en las mujeres. 
Es posible que esta diferencia se deba a que, en nuestra realidad, con respecto a la atención 
médica, las mujeres consultan en mayor frecuencia que los hombres, y tienen mayor interés y 
predisposición para realizarse estudios diagnósticos invasivos, habiendo reportes que dos 
tercios de las consultas y de los internamientos son mujeres. 33 
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El tipo de cirugía realizada más frecuente fue gastrectomía subtotal registrada en 54 
pacientes (70%), en relación a gastrectomía total y otro tipo de cirugías como las 
gastroenteroanastomosis, similar a lo reportado por Campos (2013) 34 en su estudio de 105 
pacientes con cáncer gástrico avanzado en el Servicio de Cirugía Oncológica Abdominal del 
Hospital Santa Rosa de Lima en el período 2005 al 2010, donde la cirugía más frecuente fue la 
gastrectomía subtotal distal (66%). Si bien el tipo de resección variará en función de la 
localización, estadio y el patrón de extensión del tumor, datos que no han sido considerados en 
nuestro estudio. Es totalmente conocida la discusión de gastrectomía subtotal versus total. Sin 
embargo, esta última tiene mayor mortalidad y morbilidad, y la supervivencia no es mejor que 
la obtenida en los casos en que se realiza gastrectomía distal.  
Del total de pacientes registrados, 41 (53%) presentaron complicaciones 
postoperatorias, datos superiores a los reportados por Salazar (2015) 35 en su estudio de 79 
pacientes con diagnóstico anatomopatológico de adenocarcinoma gástrico sometidos a 
gastrectomía más linfadenectomía atendidos en Instituto Regional de Enfermedades 
Neoplásicas del Norte “Luis Pinillos Ganoza” de Trujillo durante el periodo 2008 hasta 2013 
en donde un total de 28 (35.4%) pacientes presentaron complicaciones postoperatorias. Además 
de Zilberstein et al (2004)36 quienes evaluaron a 100 pacientes con adenocarcinoma gástrico 
atendidos en la División de Cirugía Gastrointestinal de la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Sao Paulo entre enero del 2001 a abril del 2003, donde dichos autores 
encuentran una tasa de complicaciones de 30%. 
La frecuencia de complicaciones postoperatorias suele variar entre los diferentes 
hospitales y sistemas de salud, debido a los múltiples factores que se asocian a la presencia de 
estas; siendo los factores propios del paciente los más difíciles de evitar, como la edad, así lo 
evidencia nuestro estudio donde encontramos que el cáncer gástrico es más frecuente en 
pacientes cada vez mayores, lo que irremediablemente nos lleva a encontrar mayor cantidad de 
factores de comorbilidad que justifican el aumentan la frecuencia de complicaciones.  
Otros factores como la técnica quirúrgica y la experiencia del cirujano han sido 
relacionados a la presencia de complicaciones operatorias y postoperatorias, los factores 
volumen hospital y volumen cirujano son reconocidos actualmente como determinantes en los 
resultados a corto y aún a largo plazo de los pacientes sometidos a cirugía de alta complejidad 
como lo es la del cáncer gástrico.  La elevada frecuencia con la que se diagnostican y se realizan 
cirugías por cáncer gástrico ha permitido desarrollar una amplia experiencia en este 
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procedimiento sobre todo en países desarrollados, donde se domina la técnica quirúrgica 
japonesa. En nuestra realidad, creemos que el elevado número de complicaciones 
postoperatorias registradas se podría atribuir a que el hospital donde realizamos la 
investigación es relativamente nuevo y con una población limitada, no cuenta con unidades 
quirúrgicas o servicios especializados en cáncer gástrico en donde haya un control de calidad 
que acredite el entrenamiento en las diferentes técnicas quirúrgicas y obtener resultados 
comparables a nivel internacional.14 
De las complicaciones postoperatorias encontradas las más frecuentes fueron la 
infección de herida quirúrgica y la hemorragia digestiva alta, registrándose un 27% de 
pacientes en ambas. Éstos resultados son similares a los hallados por León H. (2010)37 y 
Portanova et al (2005) 15, quienes registraron  hemorragia digestiva e infección del sitio 
operatorio como las complicaciones  con más frecuencia en pacientes operados por cáncer 
gástrico. Así mismo contrasta con los resultados de Salinas et al (2013)18, donde la 
complicación fue íleo adinámico seguido de la neumonía intrahospitalaria.  
La mayoría de las heridas quirúrgicas se contaminan en el acto operatorio y las fuentes 
de la infección radican usualmente en fallas técnicas, así lo manifiestan diferentes literaturas.  
El quebrantamiento de las reglas de asepsia es el máximo aportador de infecciones ya sea que 
procedan del tracto gastrointestinal del paciente mismo, del ambiente o del personal de sala de 
operaciones. Además, es importante recalcar que la infección de sitio quirúrgico constituye la 
segunda causa de infección hospitalaria asociada a prolongación de la estancia hospitalaria y 
aumento del gasto sanitario. El paciente que la padece tiene cinco veces más riesgo de 
mortalidad que un paciente no infectado.38 
Es posible que la frecuencia de hemorragia digestiva se atribuya a que, en la cirugía por 
cáncer gástrico, se producen secciones de vasos de gran calibre, como la coronaria 
estomáquica; así como también la lesión de sus ramas intraluminales que irrigan la submucosa 
del estómago sobre todo en las gastrectomías subtotales. Por lo tanto, la disección de dichos 
vasos, vierte su contenido al lumen gastrointestinal, manifestándose, así como una hemorragia 
digestiva alta en el periodo postoperatorio.  
Se demostró que el grupo etario comprendido entre 60 y 95 años fue el que presentó 
mayor porcentaje de complicaciones postoperatorias (66%).  
Datos que coinciden con los hallados por Rivera (2015), en cuyo estudio 
complicaciones de la gastrectomía por cáncer gástrico Hospital Nacional Alberto Sabogal 
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Sologuren 2010 – 2012, con una población de 119 pacientes, el grupo donde se presentó mayor 
número de complicaciones fue el de mayores de 65 años. Esto se debe a que en la gran mayoría 
de los adultos mayores existe una disminución de la reserva fisiológica para responder a 
situaciones de estrés, como una intervención quirúrgica, siendo los sistemas cardiovascular y 
respiratorio los más afectados por el envejecimiento. Además, se halló que la neumonía 
intrahospitalaria fue la complicación más frecuente en este grupo etario, esto debido a la 
disminución de la masa muscular total y de la elasticidad pulmonar alteran la mecánica 
ventilatoria y movilización de secreciones, lo que predispone a mayor frecuencia de neumonías 
aspirativas, atelectasias y edema pulmonar postquirúrgicos. Aproximadamente un 40% de las 
muertes de adultos mayores en el período perioperatorio y postoperatorio son por 
complicaciones pulmonares. La cicatrización es más lenta en los adultos mayores, hay mayor 
predisposición a infección de herida operatoria por depresión del sistema inmune y un estado 
nutricional inadecuado. Es sabido que la mala nutrición es un problema común en los ancianos 
con patología gástrica, en quienes suele presentarse estados de hipoalbuminemia que se asocia 
con pobre cicatrización de los tejidos y disminución de la síntesis de colágeno que justifican 
los resultados reportados en nuestro estudio. 39, 40  
Según el sexo y la complicación postoperatoria (Tabla2), encontramos que el sexo 
femenino es el que presentó mayor porcentaje de complicaciones postoperatorias (51%), de las 
cuales la más común fue la hemorragia digestiva alta. Mientras que en el sexo masculino la 
complicación más frecuente fue la infección de herida quirúrgica.  Estos datos difieren con lo 
reportado por Rivera (2015)41 donde el mayor porcentaje de las complicaciones postoperatorias 
de los pacientes sometidos a gastrectomías por cáncer gástrico en el Hospital Alberto Sabogal 
Sologuren se presentó en el sexo masculino. 
Según el tipo de cirugía y la complicación postoperatoria, los pacientes sometidos a 
gastrectomía subtotal registraron mayor presencia de complicaciones (63%). 
Diferente a lo hallado por Rivera (2015)41 quien reporta que el mayor número de 
complicaciones postoperatorias se encontró en los pacientes sometidos a gastrectomía total 
(55.5%). 
Estos hallazgos podemos atribuirlos a que si bien una gastrectomía subtotal es menos 
extensa, también es técnicamente más demandante que una gastrectomía total y por lo tanto, 
relativamente más compleja; razón por la cual el paciente está más expuesto a presentar 
complicaciones, lo cual concuerda con el estudio de Songun et al42, sobre complicaciones 
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postoperatorias de la gastrectomía total versus subtotal, donde registró 1% de complicaciones 
en la gastrectomía total y 45% en la gastrectomía subtotal. 
De los pacientes complicados, 82% presentaron alguna patología previa a la 
intervención quirúrgica, de las cuales la más frecuente fue anemia (37%), seguida de 
hipertensión arterial (24%) y diabetes mellitus (17%). Es importante resaltar que la condición 
de la paciente previa a la intervención quirúrgica es fundamental, tal como la presencia de 
comorbilidades como cirrosis, anemia, diabetes, hipertensión arterial, obesidad, edad 
avanzada, infecciones activas otras áreas del organismo, ausencia de profilaxis antibiótica, etc. 
Del total de pacientes operados por cáncer gástrico, 14 fallecieron. De estos, 8 
presentaron complicaciones en el periodo postoperatorio. Las muertes postoperatorias por 
complicaciones pulmonares o cardiovasculares son las más frecuentes y están relacionadas a 
enfermedades previas, las cuales según Bittner et al43, pueden duplicar la tasa de 
complicaciones postoperatorias. Sin embargo, en diferentes estudios, las complicaciones 
postoperatorias y la mortalidad tras la gastrectomía han ido disminuyendo en los últimos años, 
debido al mejoramiento de la técnica quirúrgica y la buena evaluación preoperatoria.  
Cabe mencionar que en nuestro estudio tuvimos limitaciones como la ausencia de datos 
importantes como diagnóstico de trastorno hidroelectrolítico según el AGA, la ausencia de 
exámenes de laboratorio completos en los que se pueda observar si el paciente presentó 
hipoalbuminemia previa a la operación. Dentro de las historias perdidas o incompletas podrían 
haberse encontrado más complicaciones como dehiscencia de sutura anastomótica, 















1. De los 77 pacientes operados por cáncer gástrico, el 53% presentó complicaciones 
postoperatorias  
2. Las complicaciones postoperatorias se encontraron en mayor proporción en 
pacientes de edades comprendidas entre 60-95 años, en pacientes de sexo femenino 
y con patologías previas. 
3. Las complicaciones se registraron en mayor porcentaje en el periodo postoperatorio 
de las gastrectomías subtotales. 
4. Las complicaciones más frecuentes fueron infección de herida quirúrgica y la 
hemorragia digestiva alta, seguidas de neumonía intrahospitalaria y muerte; con 





















Consideramos de gran importancia que en el Departamento de Cirugía General Hospital 
Regional Lambayeque, se continúen realizando trabajos de investigación analíticos sobre las 
complicaciones postoperatorias en pacientes con cáncer gástrico, en vista de lo observado en 
nuestro estudio, en los cuales se identifiquen constantemente estas complicaciones 
manteniendo un registro continuo de las mismas. 
Es necesario también establecer protocolos de seguimiento postquirúrgico en el 
servicio, destinados a realizar diagnóstico precoz de tales complicaciones, con el objetivo de 
dar un tratamiento temprano, mejorando la calidad de vida de los pacientes y disminuyendo así 
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Tabla 1: Características clínico-epidemiológicas de los pacientes postoperados por cáncer 
gástrico del Departamentos de Cirugía General y Oncológica. Hospital Regional 





















Con patología previa 55 71%
Sin patología previa 22 29%
Gastrectomía Total 19 25%












Tabla 2: Características clínico-epidemiológicas de pacientes con complicaciones 
postoperatorias por cáncer gástrico. Departamentos de Cirugía General y Oncológica. Hospital 









Gastrectomía Total 12 29%
Gastrectomía Subtotal 26 63%
Otras 3 7%
Anemia 17 41%
Hipertensión Arterial 10 24%





Sin patología previa 4 10%
Hemorragia Digestiva Alta 11 27%
Infección de herida 
quirúrgica
11 27%
Neumonía Intrahospitalaria 8 20%
Muerte 6 15%
Ileo Paralítico Postoperatorio 2 5%
Infección urinaria 1 2%
Shock séptico 1 2%









































Anexo 2: diagrama de flujo de pacientes postoperados por cáncer gástrico en el Hospital 
Regional de Lambayeque durante los años 2014-2017 
 
 
